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OBJECTIFS 


Diagnostiquer un phimosis, une torsion de cordon 
spermatique, une hydrocele, une cryptorchidie. 

Identifier les situations d'urqence et planifier 
leur prise en charge. 



PATHOLOGIE GENITO-SCROTALE 
CHEZ LE GARQON 


Phimosis 

Le terme de phimosis designe un prepuce etroit empechant 
les manoeuvres de decalottage. Les phimosis sont dans leur tres 
grande majorite physiologiques. 

1. Etiologie 

Un phimosis est note chez plus de 95 % des nouveau-nes de 
sexe masculin (fig. 1). Dans 9 cas sur 10 le decalottage sera 
possible a I'age de 3 ans. Dans moins de 1 % des cas, un phimo- 
sis entrant dans le cadre de la pathologie se sera developpe 
a I'age de 15 ans. Ces phimosis pathologiques (fig. 2) sont 
generalement secondaires a des microtraumatismes repetes, 
des infections locales recurrentes ou a la balanitis xerotica 
obliterans (BXO). 

2. Diagnostic differential 

Les adherences balano-preputiales sont le principal diagnostic 
differential. Elies correspondent a I'accolement de la muqueuse 
preputiale au gland empechant le decalottage alors que le pre- 
puce peut etre largement ouvert. Elies disparaissent dans la 
tres grande majorite des cas avec la croissance. Elies peuvent 
s'accompagner de collections sous-preputiales de smegma qui 
ne necessitent la encore aucun traitement specifique. 


POINTS FORTS 


^ a comprendre 


Chez le garcon 

ConnaTtre revolution spontanee et les principes 
de la prise en charge des phimosis de I'enfant. 

Savoir reconnaTtre les differentes formes cliniques 
de cryptorchidies, leurs complications et les principes 
de leurs traitements. 

Bien comprendre la physiopathologie 
de I'hydrocele de I'enfant et ses consequences 
sur le principe du traitement. 


Chez l'homme 

Eviter le piege qui consisterait a appliquer 
a I'homme adulte les caracteristiques des pathologies 
apprises chez I'enfant. 

Savoir reconnaTtre les specificites propres 

aussi bien en termes de physiopathologie 

que de therapeutique en fonction de I'age du patient. 


3. Complications 

/ La surinfection balano-preputiale ou balano-posthite est une 

inflammation aigue du gland et du prepuce qui interesse environ 
4 % des gargons non circoncis. Cette inflammation se developpe 
generalement entre I'age de 2 et 5 ans et se manifeste par un 
oedeme et une rougeur du prepuce a travers lequel s'ecoulent 
des serosites mucopurulentes. Une dysurie est souvent retrouvee 
pouvant conduire, dans certains cas severes, a une retention 
aigue d'urine. Le traitement fait appel a I'application locale d'anti- 
septiques non alcooliques comme la chlorhexidine aqueuse. Une 
circoncision peut etre indiquee dans les formes recurrentes. 
Celle-ci est toujours realisee a distance d'un episode aigu. 
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Figure 1 


Phimosis physiologique du nourrisson. 



/ Un paraphimosis apparaTt apres decalottage force ou lorsque 
I'enfant est reste trop longtemps decalotte. L'oedeme progressif 
qui s'installe va s'opposer au recalottage rendant celui-ci impos- 
sible. La reduction manuelle par le chirurgien reste habituellement 
possible eventuellement sous anesthesie locale (bloc penien). 
L'application locale de lubrifiants, cremes ou gels anesthesiques 
n'est pas conseillee, car ces produits genent la bonne prehension 
du penis lors de la manoeuvre de reduction. Apres un episode de 
paraphimosis, il est demande aux parents de ne plus decalotter 
I'enfant pendant 3 ou 4 semaines mais une circoncision n'est 
habituellement pas necessaire puisque le prepuce va continuer 
a se developper normalement. En I'absence de reduction le risque 
est la necrose du prepuce alors que le gland reste bien vascularise. 

4. Traitement 

Aucun traitement n'est necessaire dans la prise en charge du 
phimosis physiologique du nourrisson et de I'enfant. II faut expliquer 
et convaincre les parents que le decalottage n'est pas necessaire. 
C'est seulement sur insistance parentale que Ton peut etre amene 
a proposer ('application locale de cremes a base de corticoTdes. 
Ce traitement a pour effet d'accelerer la maturation physiolo- 
gique du prepuce ce qui permet un decalottage apres 6 semaines 
de traitement dans environ 80 % des cas. 

En ce qui concerne les phimosis pathologiques, un traitement 
par corticoTdes locaux peut etre propose. En cas d'echec, une cir- 
concision sera realisee. Les plasties preputiales n'ont pas de place 
dans ce type d'indication. 


Cryptorchidies 

Le terme de cryptorchidie fait reference a I'absence de testi- 
cule palpable dans le scrotum. Un testicule cryptorchide peut 
etre soit non descendu ce qui correspond a la migration incomplete 
du testicule, selon un trajet normal ; soit ectopique lorsque la 
migration s'est faite selon un trajet anormal. 

La cryptorchidie affecte 1 % des enfants nes a terme, ages 
de 1 an. 

1. Diagnostic positif 

On distingue deux situations cliniques. 

/ Le testicule est palpable (80 %) ; il peut alors s'agir : 

•A soit d'un testicule non descendu, c'est-a-dire dont la mi- 
gration s'est interrompue le long du trajet normal de des- 
cente ; 

•4 soit d'un testicule ectopique dont la localisation est aberrante, 
situee en dehors du trajet normal de migration. 

La localisation la plus frequente de I'ectopie testiculaire est 
la poche inguinale superficielle de Denis Browne entre le fascia 
superficialis et I'aponevrose du muscle oblique externe, latera- 
lement a I'orifice inguinal superficiel. Des localisations moins 
habituelles sont egalement decrites : femorales, perineales, pubo- 
peniennes et intrascrotales croisees. 

/ Le testicule n'est pas palpable (20 %) : le testicule peut alors 
etre intra-abdominal. Dans ce cas, il est le plus souvent localise a 
moins de 2 cm de I'orifice inguinal profond mais peut etre retrouve 
jusqu'au pedicule renal. II peut egalement s'agir d'un testicule 
evanescent. Ce terme s'applique lorsque vaisseaux spermatiques 
et canal deferent sont retrouves a I'exploration chirurgicale mais 
le testicule est absent ou atrophie. Cela serait la consequence 
d'une necrose testiculaire par torsion du cordon ante- ou peri- 
natale. 

Aucun examen complementaire n'est necessaire pour rechercher 
un testicule non perqu en raison du manque de fiabilite des examens 
paracliniques a notre disposition. 

2. Diagnostic differentiel 

/ Le testicule oscillant, encore appele « ascenseur », « yoyo » ou 
« retractile » correspond a un testicule qui a tendance a remonter 
dans la region inguinale sous I'effet du reflexe cremasterien. 
Cependant, le testicule reste completement abaissable au fond 
du scrotum, et cela, sans douleur ni tension. Aucun traitement 
n'est necessaire. Le reflexe cremasterien va progressivement 
diminuer avec la croissance laissant les testicules en place au 
fond des bourses. 

/ L'agenesie testiculaire s'applique a I'absence congenitale de 
testicule. L'agenesie peut etre unilateral (monorchidie) ou bila- 
terale (anorchidie). 

/ Les etats intersexues : tout enfant porteur d'une cryptorchidie 
bilaterale a testicules non perqus ou d'un hypospade et (ou) micro- 
penis, associe a une cryptorchidie meme unilateral, doit faire 
suspecter un etat intersexue. En effet, cela peut correspondre a 
une fille excessivement virilisee dont la cause la plus frequente 
est I'hyperplasie congenitale des surrenales. 
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3. Complications 

/ Fertility : I'hypofertilite est la consequence de la cryptorchidie 
meme apres orchidopexie. Les donnees publiees dans la litterature 
sont variables. Seuls environ 25 % des hommes ayant une ano- 
malie bilaterale ont un spermogramme dans les limites de la 
normale contre 20 a 70 % de ceux porteurs d'un seul testicule 
non descendu selon les series. 

/ Malignite : un gargon ne avec un testicule non descendu a 
environ 40 fois plus de risque de developper un cancer du testi- 
cule qu'un enfant ne avec des testicules intrascrotaux. L'incidence 
augmente avec la situation anatomique du testicule non 
descendu. Les testicules intra-abdominaux qui represented 
14 % des testicules non descendus sont a I'origine de 50 % des 
tumeurs developpees sur testicules non descendus. Par ailleurs, 
le fait que 10 a 20 % de ces tumeurs se developpent sur le 
testicule en place indique qu'une anomalie intrinseque touchant 
les 2 testicules est presente. Malgre cette augmentation de risque 
par rapport a la population generale, un homme avec des ante- 
cedents de cryptorchidie n'aura qu'une chance sur 2 000 de 
developper un cancer testiculaire. Enfin, il faut savoir que I'or- 
chidopexie precoce ne semble pas diminuer ce risque. 

/ Hernies inguinales : 90 % des testicules non descendus sont 
associes a une hernie inguinale par persistance d'un processus 
peritoneo-vaginal permeable. En cas d'etranglement herniaire, 
en dehors du risque digestif, la vascularisation testiculaire peut 
etre compromise. 

/ Torsion : le risque de torsion est plus eleve en cas de testicule 
non descendu en raison du defaut de developpement des attaches 
testiculaires normales. 

4. Traitement 

Le traitement des cryptorchidies est habituellement realise 
vers I'age de 18 mois et doit etre termine avant I'age de 2 ans afin 
de prevenir le risque de deteriorations histologiques du testicule. 
/ Traitement medical (HCG, LH-RH et analogues) : le traitement 
medical de la cryptorchidie est base sur la dependance hormo- 
nale de la descente testiculaire. Ce traitement reste propose par 
certaines equipes avec des resultats variables. 

/ Traitement chirurgical : la encore, il faut distinguer les situations 
selon que le testicule est palpable ou non. 

Le testicule est palpable : une orchidopexie classique par 
abord inguinal est realisee vers I'age de 18 mois. Le principe du 
traitement chirurgical est base sur le fait qu'apres dissection du 
cordon, les vaisseaux spermatiques sont suffisamment longs 
pour permettre I'abaissement et la fixation dans le scrotum. 

Le testicule n'est pas palpable : une exploration premiere de 
la cavite abdominale par coelioscopie est indiquee. Cela va 
permettre de distinguer 3 situations : 


Figure 3 


A - La fixation du testicule et de I'epididyme. 

B - Torsion extravaginale. 
C - Torsion du testicule sur un meso 
inter-epididymo-testiculaire. 
D - Torsion intravaginale (forme habituelle). 


■■■■•> un testicule intra-abdominal est present. II sera abaisse en 
1 ou 2 temps selon sa situation (Fowler-Stephens) ; 

■••••> vaisseaux spermatiques et canal deferent sont presents et 
penetrent le canal inguinal. Une exploration inguinale est 
necessaire. Elle va permettre soit de confirmer I'absence de 
structure testiculaire (testicule evanescent) soit, plus rarement, 
de retrouver et d'abaisser un testicule qui n'avait pas ete pergu 
cliniquement ; 

■■■••> vaisseaux spermatiques et canal deferent sont absents. Cela 
signe I'agenesie testiculaire. 

Torsions du cordon sperm atique 

1. Definition et classification 

La torsion de testicule est un accident mecanique lie a des 
anomalies congenitales de la fixation epididymo-testiculaire. Sur 
le plan anatomique, les moyens de fixite du testicule sont repre- 
sents par le cordon en haut, les attaches posterieures de I'epi- 
didyme extravaginal et le ligament scrotal ou gubernaculum tes- 
tis. 

On distingue diverses formes de torsions (fig. 3). 

/ Les torsions extravaginales se rencontrent chez le nouveau-ne 
et peuvent s'etre developpees in utero. Elies sont dues a I'absence 
totale de fixation epididymaire et testiculaire alors que la vaginale 
a une disposition normale. Ces attaches apparaissant rapidement 
apres la naissance, il n'y a plus de torsion extravaginale apres la 
periode neonatale. 
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/ Les torsions intravaginales peuvent etres secondaires a 2 types 
d'anomalies : 

•4 soit a une anomalie de disposition de la vaginale qui remonte 
tres haut en arriere de I'epididyme (anomalie de loin la plus 
frequente) ; 

•4 soit a une anomalie de fixation epididymo-testiculaire avec 
presence d'un meso-inter-epididymo-testicuaire autour duquel 
peut se tordre le testicule (torsion testiculaire vraie). 

Elies peuvent survenir a n'importe quel age mais se rencontrent 
habituellement au voisinage de la puberte. 

/ Les torsions de testicules non descendus ou ectopiques ne sont 
pas exceptionnelles et doivent etre systematiquement evoquees 
en presence de douleurs inguinales avec un scrotum vide. 



■annnM Torsion d'hydatide. 


3. Diagnostic positif 

Le tableau Clinique habituel est celui d'une douleur scrotale 
aigue souvent spontanee ou a I'occasion d'un effort ou d'un 
traumatisme. L'enfant peut etre nauseeux ou avoir des vomis- 
sements. II est apyretique. A I'examen clinique la bourse est extre- 
mement douloureuse, augmentee de volume et inflammatoire 
(fig. 4). Le testicule apparaTt anormalement haut et le reflexe cre- 
masterien a disparu. La douleur irradie souvent le long du canal 
inguinal mais les orifices herniaires sont libres. 



ft 11111 *" Aspect clinique 
d'une torsion de testicule. 

La bourse est inflammatoire, 
augmentee de volume 
et le testicule apparaTt 
anormalement haut situe. 


Echographie et doppler peuvent etre realises mais ils n'ont pas 
une sensibilite de 100 %. En aucun cas ces examens ne doivent 
faire retarder la prise en charge chirurgicale. 

3. Diagnostic differentiel 

/ La torsion des annexes testiculaires (hydatides) est rarement 
portee avant I'intervention devant I'existence au sommet du tes- 
ticule d'une petite tache bleutee extremement douloureuse qui 
correspond a I'hydatide en voie de necrose. Au moindre doute, 
I'exploration chirurgicale doit etre retenue (fig. 5). 

/ L'orchi-epididymite : le diagnostic clinique d'orchi-epididymite 
n'est pas assez fiable pour se dispenser d'une exploration chirur- 
gicale. A I'intervention, il existe une inflammation epididymo- 
testiculaire et des enveloppes. Cela s'accompagne frequemment 
d'une lame liquidienne intravaginale qui sera prelevee pour 
examen bacteriologique. Les urines seront egalement prelevees 


pour examen cytobacteriologique (ECBU). Si I'infection urinaire 
est confirmee, le bilan sera complete par une echographie des 
voies urinaires et une cystographie a la recherche d'une uropathie 
malformative sous-jacente. 

/ Les tumeurs testiculaires a debut aigu sont exceptionnelles chez 
I'adolescent. 

/ La hernie inguinale etranglee : un examen clinique soigneux des 
orifices inguinaux doit permettre d'eliminer ce diagnostic. 

4. Traitement 

L'indication d'exploration chirurgicale en urgence doit etre 
retenue. Elle se fera par incision scrotale (fig. 6) sauf en periode neo- 
natale lorsqu'une torsion supravaginale est suspectee (incision 
inguinale). Elle a pour but de reduire la torsion. Si la recoloration 
du testicule est satisfaisante apres detorsion et rechauffement 
dans du serum physiologique chaud, il sera conserve et fixe pour 
prevenir un risque de recidive. Dans le cas contraire, une orchi- 
dectomie est indiquee. La fixation preventive du testicule contra- 
lateral est actuellement discutee. 



Figure 6 


Aspect peroperatoire 
d'une torsion testiculaire intravaginale. 
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Hydrocele 

Dans la tres grande majorite des cas ( I'hydrocele de I'enfant 
est secondaire a la persistance d'un canal peritoneo-vaginal (CPV) 
permeable gui fait communiguer la vaginale testiculaire avec la 
cavite peritoneale (hydrocele dite communicante). II en resulte 
I'accumulation de liguide peritoneal autour du testicule (fig. 7). 

1. Diagnostic Clinique 

L'hydrocele se manifeste par une tumefaction scrotale de taille 
et de consistance variables selon gue le liguide est sous tension 
ou non. L'enfant est habituellement asymptomatigue mais peut 
parfois se plaindre d'une sensation de pesanteur dans la region 
inguino-scrotale. A I'examen clinique, I'hydrocele est plus ou 
moins tendue mais reste parfaitement transilluminable ce gui 
permet de reperer le testicule gui flotte dans le liguide. 

2. Diagnostic differential 

Le diagnostic differentiel concerne les autres affections liees 
a la persistance plus ou moins complete du CPV : ce sont les 
hernies inguinales et kystes du cordon. 

✓ Les hernies inguinales par persistance du canal peritoneo-vaginal 
sont des hernies obligues externes gui se presentent sous forme 
d'une tumefaction inguinale ou inguino-scrotale intermittente. 
Leur contenu n'est pas transilluminable et, lorsqu'elles ne sont pas 
compliquees, il peut etre reduit dans la cavite peritoneale par 
simple pression. En raison du risque de complication (etrangle- 
ment) leur traitement est chirurgical et consiste a lier le canal 
par voie inguinale. 

/ Les kystes du cordon sont lies a la persistance du CPV dans sa 
partie moyenne. Ms peuvent sieger tout le long de celui-ci mais, 
par opposition a I'hydrocele, ils sont independants du testicule. 
Une resection chirurgicale sera proposee apres I'age de 2 ans. 

3. Traitement 

L'histoire naturelle du CPV montre que celui-ci peut se fermer 
spontanement jusqu'a I'age de 2 ans. Ce n'est done qu'apres cet 
age qu'un traitement chirurgical de I'hydrocele sera propose. La 
chirurgie est conduite par voie inguinale et consiste a lier le CPV 
a I'orifice profond du canal inguinal. La resection de la vaginale 
testiculaire n'est pas necessaire chez l'enfant. 


Plusieurs de ces pathologies ont deja ete detaillees dans la 
partie traitant de l'enfant. Par souci de clarte, nous les citerons 
brievement, en insistant sur les differences en termes d'epidemio- 
logie, de tableau clinique ou de prise en charge. 

On peut schematiquement distinguer 3 grandes categories 
semeiologiques suivant le motif de consultation. 

Douleur aigue de la region 

INGUINO-SCROTALE 

Dans tous les cas, il faut garder a I'esprit la possibility d'une 
douleur d'autre origine irradiant dans la region inguinale (ex. : crise 
de colique nephretique). Par souci didactique, nous ne decrirons 
que I'examen de la region inguino-scrotale, mais I'examen du 
patient devra, bien sur, etre complet. 

1. Torsion du cordon spermatique 

La hantise devant un tableau de ce type reste la torsion du 
cordon spermatique. Pres de 35 % des torsions surviennent en 
effet chez des hommes de plus de 20 ans. Au moindre doute, il 
faut demander en urgence absolue (dans les 6 h apres le debut 
des symptomes) un avis specialise urologique afin d'envisager 
une exploration chirurgicale. 

Le plus souvent, I'interrogatoire ne retrouve pas de circons- 
tance declenchante. 

La douleur est souvent tres intense mais peut etre plus sourde. 
Elle est localisee a un des deux testicules et irradie vers les orifices 
inguinaux. 

A I'examen, le testicule est typiquement retracte a I'anneau 
inguinal, tres douloureux a la mobilisation. Le scrotum est rapi- 
dement erythemateux et oedemateux, genant I'examen clinique. 
Les examens complementaires ne doivent pas faire retarder la prise 
en charge de cette urgence chirurgicale vraie. En preoperatoire, 
le patient sera prevenu du risque d'orchidectomie. 

2. Hernie inguinale etranglee 

II s'agit de I'autre urgence absolue dont le diagnostic doit etre 
fait dans les 6 heures qui suivent la survenue des douleurs. Au 
moindre doute, un avis specialise chirurgical doit etre demande. 

3. Orchi-epididymite 

L'atteinte infectieuse du testicule seul (veritable « orchite ») 
ne survient que lors d'atteintes virales. La plus connue est 
I'orchite ourlienne (possible lorsque les oreillons surviennent 
chez le gargon pubere ou I'adulte). L'atteinte est unilateral dans 
75 % des cas, avec un risque de 50 % d'atrophie testiculaire, 
entraTnant un arret de la spermatogenese) du ou des testicules 
concernes, mais pas d'anomalie de la fonction endocrine. 

L'immense majorite de ces tableaux sont en fait des epididy- 
mites qui, si elles ne sont pas prises a temps, evolueront vers des 
orchi-epididymites, avec risque d'abces testiculaire, pouvant 
amener a une fonte purulente du testicule. 
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On rappellera les quelques points principaux a garder a I'esprit. 

II s'agit d'une pathologie avec deux pics de frequence : I'homme 
jeune (infection d'origine sexuellement transmissible en general) 
ou homme de plus de 60 ans (infection d'origine urinaire pouvant 
traduire un probleme urologique sous-jacent). 

A I'interrogatoire, on recherchera un comportement sexuel a 
risque chez I'adulte jeune et des antecedents de maladies sexuel- 
lement transmissibles (MST). Chez le patient plus age, on recher- 
chera particulierement un prostatisme. 

La clinique est marquee par I'apparition rapidement pro- 
gressive (sur 6 a 12 h) de douleurs scrotales vives, irradiant vers 
le haut (en direction de I'anneau inguinal) voire jusqu'a la region 
lombaire. Ces douleurs sont accrues par la palpation et la mobi- 
lisation scrotale. A ce tableau se surajoute un syndrome infectieux 
souvent marque avec hyperthermie de 39 a 40 °C, frissons et 
atteinte de I'etat general. A I'examen clinique, on peut percevoir 
un epididyme globalement augmente de volume, infiltre, dou- 
loureux et tendu. Le testicule lui-meme est sain. Le cordon, 
parfois oedematie, n'est pas douloureux et reste palpable sur tout 
son trajet. Le toucher rectal recherchera une prostatite associee. 

Les examens complementaires doivent etre faits avant toute 
introduction d'un traitement antibiotique. Les prelevements 
uretraux apres massage prostatique sont encore faits par certains. 
L'ECBU est systematique, de meme que les hemocultures, au 
mieux prelevees lors d'un pic febrile ou de frissons. Si une affection 
sexuellement transmissible est suspectee, des serologies adaptees 
seront faites de fagon complementaire. L'echographie scrotale 
n'est pas indispensable, mais elle peut conforter le diagnostic. 
Elle sera indiquee formellement, en cas de resistance au traitement, 
pour eliminer la formation d'un abces testiculaire. 

L'antibiotherapie sera adaptee suivant le germe suspecte (MST ou 
infection urinaire). En cas d'infection d'origine sexuelle, il faudra 
que le patient ait des rapports sexuels proteges au moins pendant 
le temps du traitement. II faut egalement lui demander d'informer 
son (ou ses) partenaires de la necessity d'un traitement. 

En cas d'infection d'origine urinaire, une consultation en uro- 
logie est indispensable afin de s'assurer de I'absence de probleme 
urologique sous-jacent. 

4. Torsion des annexes testiculaires 

II s'agit, comme chez I'enfant, le plus souvent d'une decouverte 
peroperatoire. 

5. Traumatisme scrotal 

Passe la phase aigue douloureuse du traumatisme scrotal, les 
patients peuvent consulter en raison de la survenue d'une aug- 
mentation rapide de volume de la zone traumatisee. II importe 
alors de faire le diagnostic differential entre un simple hematome 
scrotal et une exceptionnelle fracture testiculaire. 

La fracture testiculaire correspond a une rupture de I'albuginee 
enveloppant le testicule. Or, I'albuginee est un rempart solide et 
efficace qui permet le tamponnement des hematomes testicu- 
laires. Lorsqu'elle est rompue, le sang peut s'ecouler librement hors 
du testicule. II faut alors intervenir en semi-urgence et envisager 
I'orchidectomie si la rupture de I'albuginee est trop importante. 


A I'interrogatoire, le traumatisme causal a le plus souvent 
ete tres violent. 

Cliniquement, la douleur est en general presente, mais c'est 
surtout ('augmentation de volume du scrotum qui motive la 
consultation. Ce dernier est tendu dans son ensemble, oedema- 
teux et violace. II est rare que le patient consulte suffisamment 
rapidement pour que le testicule soit palpable. 

A la phase aigue, l'echographie scrotale peut faire le diagnostic 
de fracture testiculaire. Les breches de I'albuginee ne sont cepen- 
dant pas toujours aisees a diagnostiquer. 

C'est alors 1'evolution de I'hematome scrotal qui va dieter la 
conduite a tenir. Le patient est hospitalise, mis au repos au lit 
strict. De la glace et un suspensoir ou un pansement suspenseur 
sont mis localement. Une augmentation significative du volume 
scrotal dans les heures qui suivront le traumatisme fera alors 
indiquer une intervention a visee exploratrice. Le patient sera 
prevenu du risque d'orchidectomie. 

6. Tumeur testiculaire 

Bien que les lesions tumorales testiculaires soient exception- 
nellement decouvertes dans ce contexte, il faut garder a I'esprit 
ce diagnostic et ne pas hesiter a demander une echographie 
scrotale au moindre doute devant un tableau d'epididymite ou 
d'hematome testiculaire devolution inhabituelle. 

Augmentation de volume subaigue 

DE LA REGION INGUINO-SCROTALE 

Les patients consultent en regie generale seulement quelques 
semaines apres avoir constate I'anomalie. 

1. Tumeur testiculaire 

L'inquietude des patients est souvent liee a la crainte d'un 
cancer du testicule. II existe essentiellement 2 pics de frequence 
du cancer du testicule : autour de 30 ans (15 a 35 ans) pour les 
tumeurs non seminomateuses ; autour de 40 ans (25 a 55 ans) 
pour les tumeurs seminomateuses. 



etudie le contenu du scrotum. Les exsudats laissent passer 
la plus grande partie de la lumiere (hydrocele, kyste), contrai- 
rement au sang (hematocele) ou aux tissus solides (tumeurs). 
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Noter la presence de tissus donnant des echos heterogenes 
au sein d'une plage hypoechogene. 


L'examen clinique sera fait sur les deux testicules en com- 
mengant du cote sain. On recherche la persistance du sillon entre 
I'epididyme et le testicule (signe de Chevassu). Si la tumeur fait 
disparaTtre ce sillon et (ou) si elle est nettement developpee du 
cote testiculaire, on peut alors affirmer le diagnostic de tumeur 
testiculaire, qui impose une exploration chirurgicale par voie 
inguinale. La transillumination (fig. 8) de la lesion peut permettre 
le diagnostic differentiel entre une hydrocele cloisonnee (trans- 
illuminable) et une lesion solide (non transilluminable). 

Une prise de sang est habituellement faite lors de la consul- 
tation initiale pour doser les marqueurs tumoraux. Les deux prin- 
cipaux sont I'a-foeto-proteine et la p-HCG (chaTne p de la gona- 
dotrophine chorionique humaine). D'autres marqueurs peuvent 
etre doses comme la NSE (enolase neurone specifique) et la LDH 
(lactico-deshydrogenase). 

Le bilan d'imagerie initiale comporte de fagon habituelle une 
echographie scrotale, qui confortera le diagnostic (fig. 9). On 
realisera un bilan d'extension complementaire en fonction de 
I'histologie et de la stadification de la lesion en post-operatoire. 

2. Hernie inguinale ou inguino-scrotale 

Le diagnostic clinique est en general simple. On retrouvera 
I'existence d'une tumefaction inguinale ou inguino-scrotale 
indolore et reducible, souvent majoree lors les efforts et en 
position debout. 

3. Hydrocele 

La vaginale testiculaire secrete de fagon physiologique une 
lame liquidienne tres fine qui entoure le testicule. Contrairement 
a I'hydrocele communicante de I'enfant, I'hydrocele de I'adulte 
correspond presque toujours a la secretion exageree de ce liquide. 

II s'agit d'une affection relativement frequente puisqu'elle 
toucherait environ 1 % des hommes au-dela de 50 ans. 

La cause est, pour I'essentiel, inconnue. En revanche, il peut 
exister des hydroceles reactionnelles a une lesion inflammatoire 
du testicule, un traumatisme, une tumeur (pour memoire on citera 
les exceptionnels cas d'hydrocele revelant un mesotheliome de 
la vaginale testiculaire). 

L'interrogatoire ne retrouve pas de cause declenchante. Le 
debut est toujours progressif, sur quelques jours voire quelques 
semaines. II n'y a jamais de douleur vraie, tout au plus une 
pesanteur. En revanche, le volume de I'hydrocele peut devenir 
genant. 


Cliniquement, on note une augmentation de volume parfois 
impressionnante du scrotum, uni- ou bilaterale. Dans le tableau 
typique, l'examen, parfaitement indolore, retrouve une masse 
renitente et souple comme un ballon de baudruche. Le testicule 
et I'epididyme sont parfois palpables et sont parfaitement nor- 
maux. La transillumination permet de differencier I'hydrocele 
(transilluminable) d'une hematocele ou d'une tumeur. 

Le tableau clinique peut parfois etre plus trompeur, notam- 
ment chez les patients deja operes, si I'hydrocele se developpe 
au sein de multiples logettes residuelles de vaginale. On parle 
alors d'hydrocele cloisonnee, pouvant en imposer pour une lesion 
tumorale solide. 

L'echographie scrotale est aujourd'hui presque systematique 
et objective un testicule normal au sein d'une ou de plusieurs 
(hydrocele cloisonnee) zones liquidiennes anechogenes. 

Les tentatives de traitement « medical » par ponction et (ou) 
sclerose de la vaginale testiculaire se sont soldees par des echecs 
et des complications infectieuses. 

La seule alternative therapeutique reste done la chirurgie. Elle 
n'est indiquee chez I'adulte qu'en cas de gene fonctionnelle ou 
esthetique. Les deux techniques chirurgicales les plus repandues 
sont la resection de la vaginale ou sa plicature-retournement. 

4. Varicocele 

II s'agit d'une dila- 
tation anormale du 1 

plexus veineux pam- \ 

piniforme (fig. 10). \ 

Cette dilatation peut > 

etre primitive, idiopa- 
thique, et estalors9fois 
sur 10 a gauche. En effet, 
a droite la veine sperma- 
tique se jette directement 
dans la veine cave infe- 
rieure, alors qu'a gauche 
elle se jette dans la 
veine renale, de plus . 

petit calibre. / 

Beaucoup plus 
rarement, elle peut 
etresecondaire(a une V 
compression retrope- 
ritoneale par exemple). 

En dehors de la gene 
esthetique ou fonctionnelle, la vari- 
cocele est une anomalie benigne. Cependant, 
il semble exister une association epidemiolo- 
gique entre varicocele et hypofertilite. Bien que cette associa- 
tion soit sujette a caution, la constatation d'une hypofertilite 
chez un homme ayant une varicocele bilaterale fera proposer 
un traitement de ces dernieres. En revanche, il n'est pas neces- 
saire ni utile de proposer ce traitement « en prevention » chez 
un patient n'ayant pas de probleme de fertility ou de desir de 
paternite. 




Figure 10 


Schema 

d'une varicocele 
(dilatation du 
plexus 
veineux 
pampiniforme). 
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MALADIES ET GRANDS 
SYNDROMES 


Pathologie genito-scrotale chez le gargon et chez I'homme 


5. Kyste de I’epididyme ou spermatocele 

Les canaux spermatiques se jettent dans la tete de I'epididyme. 
Le corps de I'epididyme est en fait forme du meme canal, pelo- 
tonne sur lui-meme, qui se poursuivra apres la queue de I'epididyme 
par le canal deferent. La lesion connue sous le terme de kyste de 
I'epididyme ou spermatocele correspond, en fait, a une dilatation 
anevrismale du canal epididymaire. 

II s'agit toujours d'une lesion benigne, qui n'a aucun retentis- 
sement sur la fecondite. Elle entraTne exceptionnellement des 
douleurs ou une gene. 

A I'interrogatoire, il n'existe pas de circonstance declenchante. 

Cliniquement, on sent tres nettement une excroissance reni- 
tente, developpee aux depens de I'epididyme. Le sillon entre 
I'epididyme et le testicule est toujours parfaitement pergu. 

Le traitement est uniquement chirurgical. II ne doit etre propose 
qu'en cas de volume tres important et genant. En effet, il entraTnera 
une obstruction du canal epididymaire et done I'arret de I'excre- 
tion de spermatozoTdes de ce cote. De plus, la dilatation kystique 
du canal peut recidiver. 

6. Orchi-epididymite tuberculeuse 

Bien que les cas de tuberculose soient aujourd'hui rares, un 
tableau d'orchi-epididymite traTnante doit eveiller les soupgons 
et faire demander des examens adaptes (ECBU en specifiant la 
recherche de bacille de Koch, intradermo-reaction [IDR] a la 
tuberculine au minimum). 

7. Kyste du cordon 

Cette affection se retrouve parfois chez I'adulte jeune, mais 
le diagnostic a le plus souvent ete fait dans I'enfance. 

8. Adenopathie inguinale 

L'existence de petites adenopathies inguinales est frequente. 
En revanche, la survenue d'une adenopathie volumineuse doit 
faire suspecter le developpement d'une pathologie infectieuse 
ou neoplasique des organes genitaux externes (testicule, verge) 
ou des membres inferieurs. Le diagnostic differentiel d'avec un 
simple kyste du cordon peut necessiter une echographie. 



prepuciale. 



Atteintes du prepuce : 

PHIMOSIS ET DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

Chez I'adulte, le phimosis peut etre acquis, notamment dans 
le cadre de lichen sclero-atrophique. II s'agit d'une pathologie 
atteignant preferentiellement les patients diabetiques. 

A I'interrogatoire, la survenue de difficultes pour le decalottage 
du gland a ete progressive. Cliniquement, le diagnostic est aise 
devant la difficulty voire I'impossibilite de faire sortir le gland en 
raison d'un anneau de sclerose du prepuce. 

Les complications sont essentiellement la gene, lors des erections, 
et la possibility defections locales (balanites ou balano-posthites) 
du fait de la maceration entraTnee par les difficultes de decalottage. 
Exceptionnellement on peut noter des difficultes urinaires lorsque 
I'anneau de sclerose cutanee devient presque punctiforme au 
terme d'une longue evolution. II faut se metier de la possibility 
devolution sournoise de tumeurs du gland chez les patients avec 
un phimosis. 

La complication aigue du phimosis est le paraphimosis (fig. 11) 
qui traduit I'impossibilite pour le patient de se recalotter, ce qui 
va amener a un oedeme de plus en plus important de la region 
balano-preputiale, s'auto-aggravant. Cette complication peut etre 
iatrogene, lorsqu'un patient sonde n'a pas ete recalotte. 

Le traitement medical du phimosis acquis peut faire intervenir 
les dermocortico’ides dans un premier temps. II s'agit cependant 
d'un traitement moins efficace que chez I'enfant. Le plus souvent, 
on sera done amene a proposer une posthectomie (terme medical 
pour I'ablation du prepuce) ou circoncision (terme rituel). De 
nombreuses plasties muco-cutanees sont egalement possibles 
pour eviter la circoncision vraie en cas d'opposition du patient. 
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La balanite ou la balano-posthite sont traitees dans un premier 
temps par des bains antiseptiques, et des pommades emollientes. 
Seule la levee de I'anneau sclereux de phimosis permettra I'absence 
de recidive. 

Le traitement du paraphimosis repose sur la reintegration du 
gland a I'interieur du prepuce (fig. 12). Cela peut etre facilite 
par la realisation d'une anesthesie locale et le maintien pendant 
2 a 3 minutes d'une pression douce mais ferme de la main sur 
I'ensemble du gland et du sillon balano-preputial, afin de 
diminuer I'oedeme. Au maximum, on peut etre amene a sectionner 
chirurgicalement la bride preputiale, le plus souvent sous 
anesthesie locale. ■ 
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POINTS FORTS 


Chez le garcon 

La chirurgie a une place limitee dans la prise en charge 
des phimosis de I'enfant. 

Le traitement de la cryptorchidie doit etre realise 
vers I'age de 18 mois. II differe sensiblement 
selon que le testicule est palpable ou non. 

Une bourse aigue douloureuse doit faire suspecter 
une torsion testiculaire jusqu'a preuve du contraire. 

Toute suspicion de torsion du cordon 
spermatique doit faire retenir une indication 
d'exploration chirurgicale en urgence. 

L'hydrocele communicante de I'enfant sera traitee 
par ligature du canal peritoneo-vaginal (CPV) 
apres I'age de 2 ans. 

Chez l'homme 

Devant une douleur aigue de la region inguino-scrotale, 
il faut eliminer en priorite une torsion de testicule 
et une hernie inguinale etranglee. 

Devant une augmentation de volume subaigue 
de la region inguino-scrotale, il faut penser au cancer 
du testicule. 

Une tumeur du gland peut etre masquee 
par un phimosis neglige. 


MINI TEST DE LECTURE 



A/VRAI Lou FAUX ? 

Un phimosis est note 

chez plus de 95 % des nouveau-nes 

de sexe masculin. 


2 


Aucun traitement n'est habituellement 
necessaire chez I'enfant. 


3 


Un paraphimosis peut apparaTtre 
apres decalottage force ou lorsque 
I'enfant est reste trop longtemps 
decalotte. 


Q Le traitement est toujours 
chirurgical si le phimosis persiste 
apres I'age de 6 ans. 
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B / V RAJ ou FAUX ? 

La torsion de testicule est 
un accident mecanique lie 
a des anomalies congenitales 
de la fixation epididymo-testiculaire. 


2 


En cas de torsion de testicule, 

le reflexe cremasterien 

n'est habituellement pas retrouve. 


3 


L'echographie et le doppler 
testiculaire doivent etre 
systematiquement realises 
devant une suspicion de torsion 
de testicule. 


Q Toute suspicion de torsion 
de testicule doit etre exploree 
chirurgicalement. 


C/QCM 


Parmi les affirmations suivantes, 
lesquelles s'appliquent a l'hydrocele 
de I'enfant : 

II s'agit d'une pathologie du processus 
peritoneo-vaginal. 


2 


L'hydrocele de I'enfant est dite 
« non communicante ». 


3 




La transillumination est positive. 

Les kystes du cordon 
et les hernies inguino-scrotales 
en sont les principaux diagnostics 
differentiels. 



La chirurgie consiste a resequer 
la vaginale testiculaire. 
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